LEXINGTON

Parks & Recreation

Solicitud de elegibilidad de beca

1.
2023
Nombre del nifio Fecha de nacimiento 2.
Nombre del nifio Fecha de nacimiento N.° de EBT/SNAP o N.° Otro tipo de asistencia Verificacion militar
de KTAP del gobierno
Nombre del nifio Fecha de nacimiento . — — -
N.° de tarjeta médica Hijo adoptivo

3. ADJUNTE COMPROBANTE DE ELEGIBILIDAD PARA BECA (copia de cualquiera de los documentos del casillero 2 por
cada hijo del casillero 1 o Declaracion de impuestos federales sobre los ingresos)

4. MIEMBROS DEL HOGAR E INGRESOS ANUALES: Si tiene documentos del casillero 2, omita la parte 4 y vaya a la parte 5.

Complete la parte 4 solo si usa la Declaracion de impuestos federales sobre los ingresos.

NOMBRES DE LOS MIEMBROS DEL HOGAR INGRESO ANUAL INGRESO ANUAL INGRESO ANUAL Cualquier otro tipo

Incluidos los nifios que no se mencionan anteriormente BRUTO de pagos de asistencia de pensiones de ingreso anual
Ingresos (_jel trabajo  social, manutencion de de retiro

APELLIDO NOMBRE (antes de impuestos) nifios, pension alimentaria ~ Seguridad Social

1. $ $ $ $

2 $ $ $ $

3 $ $ $ $

4 $ $ $ $

5 $ $ $ $

5. EIRMA: Certifico que soy el padre/tutor del nifio para quien se presenta esta solicitud y que toda la informacién anterior es

fiel y exacta. También certifico que el nimero de caso de cupones para alimentos u otro programa elegible esta actualizado, es
correcto o que se informaron todos los ingresos. Entiendo que los funcionarios de la institucién pueden verificar la informacion
y los documentos presentados.

X

Firma del miembro adulto del hogar Nombre en letra de imprenta Fecha
Teléfono particular Teléfono comercial NUmero de celular
Calle/Apartamento N.° Ciudad/Estado/Caodigo postal

6. RAZA Marque la identidad racial o étnica del participante. No esta obligado a completar esta parte.

Blanco, no hispano Afroamericano Hispano Asiatico/lIslefio del Pacifico Indio americano/Nativo de Alaska

PARA USO EXCLUSIVO DEL PATROCINADOR; NO ESCRIBA DEBAJO DE ESTA LINEA.

Solicitud:

Aprobada No aprobada
X X

Firma del oficial que lo determina Fecha Firma de verificacion del gerente
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LEXINGTON

Parks & Recreation

INSTRUCCIONES PARA SOLICITUD DE ELEGIBILIDAD DE BECA

Las becas se basan en las pautas de ingresos o de documentacién que se indica a continuacion.

Pautas de ingresos de 2023 para la tasa de becas

Cantidad de miembros Dos veces Cada 2

del hogar Anual Mensual por mes semanas Semanal

1 25142 2096 1048 967 484

2 33874 2823 1412 1303 652

3 42 606 3551 1776 1639 820

4 51 338 4279 2140 1975 988

5 60 070 5006 2503 2311 1156

6 68 802 5734 2867 2647 1324

7 77534 6462 3231 2983 1659
Por cada miembro adicional, agregue: $8732 $728 $364 $336 $168

Cupones para alimentos/K — TAP/Tarjeta médica: Sirecibe algun tipo de asistencia de este tipo, complete el formulario
segun las instrucciones y proporcione a la agencia una copia del documento para cada nifio.

Verificacién de nifio adoptivo/militar: Para calificar, proporcione verificacion del estado de nifio adoptivo o tarjeta de
verificacion del servicio militar.

Otros miembros del hogar: Si el ingreso del hogar es igual o inferior a la cantidad que se muestra para la cantidad de
miembros de su hogar, complete la totalidad de la solicitud. Se le pedira la siguiente informacién y debe proporcionar una
copia de su Declaracion de impuestos federales sobre los ingresos del afio actual o anterior. (Oculte/borre su nimero de
seguro social del documento de declaracion de impuestos).

Miembros del hogar: Indique los nombres de todas las personas que viven en su hogar. Incluya a padres, abuelos, todos
los nifios, otros parientes y personas no emparentadas que viven en su hogar.

Ingreso anual: Indique el ingreso total que recibe su hogar anualmente. Indique también el monto de los ingresos (antes de
las deducciones por impuestos, seguridad social, etc.) que cada persona recibié en el Ultimo afio y de dénde provino (salario,
retiro, asistencia social, etc.). Si el ingreso anual de un miembro del hogar fue mayor o menor de lo habitual, indique el
ingreso anual promedio que se espera de esa persona.

Firma: Un miembro adulto del hogar debe firmar la solicitud.

Verificacion: Los funcionarios de la agencia pueden verificar la informacién que usted indicé en la solicitud en cualquier
momento durante el afio.

Informe de cambios: Si su situacidon cambia en cualquier momento durante el afio, pdngase en contacto con la agencia.

No discriminacion: Ningln nifio sera discriminado por motivos de raza, sexo, color, nacionalidad, religion, edad
o discapacidad.

Confidencialidad: La informacién que proporcione se tratara de forma confidencial y se utilizard Gnicamente para
determinar la elegibilidad y verificar los datos.
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